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1はじめに
　精神科において向精神薬の副作用による嚥下障害、
精神症状による摂食行動の異常などに加え、社会全体
の高齢化もあり、誤嚥・窒息事故が起こるケースは少
なくない。当科においても平成16年2月から4月の間
に食事中の誤嚥・窒息事故が2件起こり救命処置が行
われた。1件目は申し送り中だったため、他モジュー
ルの看護師が食事介助を行っており、その患者の状態
を把握できていなかった。2件目は誤嚥・窒息リスク
が高い患者であるという情報を持っていたが、適切な
援助を実践できなかった。
　これらの事故から、「他モジュー・一・一ルとの情報の共有
が出来ていなかった」「誤嚥・窒息における看護師の
認識不足」の2点が問題として挙げられた。そこで、今
後安全な食事環境、摂食援助を提供するために、誤嚥
アセスメントシートを使用し、病棟看護師（以下スタ
ッフ）の食事援助の変化について分析したのでここに
報告する。
皿用語の定義
誤嚥：食物を間違って飲み込み気管に入ること
窒息、：生命維持に必要な酸素の摂取が妨げられて生じ
　　　る状態
皿【研究方法
1．対象：神経科病棟看護師19名
2．方法：1）6月23日から7月23日まで全入院患者
　　　　　　28名を対象に誤嚥アセスメトシート（表
　　　　　　1）を使用。分類・因子については、先
　　　　　　行研究と、2件の誤嚥・窒息事故を分析
　　　　　　した結果をもとに、当科独自の誤嚥アセ
　　　　　　スメトシートを作成し1週間毎に評価
　　　　　　する。
　　　　　2）プライマリナースが査定・評価した結
　　　　　　果、誤嚥・窒息リスクが高いと判断した
　　　　　　患者名を誤嚥リスク者表（表2）に記載
　　　　　　する。
　　　　　3）各勤務帯のリーダー看護師は管理報告
　　　　　　時、誤嚥リスク者表に記載された患者名
　　　　　　を申し送る。
　　　　　4）スタッフに質問紙（以下アンケート）調査
　　　　　　（表3）を自由回答にて行い、類似したも
　　　　　　のをカテゴリー化し単純集計する。尚、
　　　　　　重複したものは延べ人数として表す。
］V倫理的配慮
　研究目的を説明し、研究以外には使用しないことを
伝え、同意を得られたスタッフを対象とした。また、個
人が特定されないよう配慮した。
V結果
　アンケートの回収率は100％であった。アンケート
1については表4参照。アンケート2でYesと答えた
者は18名、Noと答えた者は経験年数6年目以上の1名
であった。Yesの理由は、「意識が高まった」「誤嚥の因
子、観察点を知ることができた」「誤嚥に注意して観察
する事ができた」であった。（図1、2、3）その他、「患
者に合わせて誤嚥・窒息対策を考えることが出来た」
と1名が答えた。Noの理由は、「アセスメントシートを
使用しなくても必要があれば援助できる」であった。
アンケート3の結果は、「他モジュールの患者も観察
するようになった」「誤嚥リスク患者が明確になって
気を配れた」「モジュール問で情報の共有ができた」な
どであった。また、経験年数6年目以上の1名は「自ら
情報収集できる」であった。（表5）
sw考察
　アンケート1の結果、アセスメントシートの観察項
目28項目のほかに25項目の観察項目が挙げられた。こ
れは、アセスメントシート使用後の調査であるため、
誤嚥・窒息予防の意識が高まり、観察項目が増えたと
も考えられる。（表4）
　アンケート2でYesと答えたスタッフが、「意識が高
まった」「誤嚥の因子、観察点を知る事が出来た」「誤嚥
に対して注意して観察する事が出来た」（図1，2，3）
と感じていることからは、アセスメントシートで繰り
返し評価する事により誤嚥・窒息に対する意識が強化
され、認識の変化につながったのではないかと推測さ
れる。金川氏1）は、「看護者が自らの患者に対する認識
を振り返る事や患者をより全体的に捉えようとするこ
とにより、患者に対する認識の発展を促進する事が出
来る。」と認識の変化の重要性を述べている。「意識が
高まった」と答えたのはすべて2年目以上のスタッフ
であったが、これは2件の誤嚥・窒息事故を経験：し、
現在の問題が明確になりその対策としてアセスメント
シートを使用したことから、誤嚥・窒息に対する意識
が高まったものと考えられる。また、1年目のスタッ
フには「意識が高まった」と答えた者はいなかったが、
これは、まだプライマリナースとしてアセスメントシ
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一トで実際に査定・評価していないこと、誤嚥・窒息
事故を経験していないことが影響したと思われる。1
年目から4年目までのスタッフが、誤嚥に対して注意
して観察する事が出来たと答えているのに対し、5年
目以上のスタッフからは同意見の回答は得られなかっ
た（図3）。経験年数が短いほど「誤嚥の因子、観察点を
知ることができた」「誤嚥に対して注意して観察する
事が出来た」と答えており、アセスメントシートの使
用が誤嚥因子の知識を得る機会となったのではないか
と考える。Noと答えたスタッフの経験年数が6年目以
上であることからは、誤嚥・窒息に対する認識が高か
ったことが推測される。
　アンケート3では多数のスタッフが他モジュールの
患者も観察する事ができ、情報共有に役立ったと答え
ている。このことからスタッフが連携を取り合い、事
故防止に努めようとする姿勢がうかがえ、誤嚥リスク
者表は情報共有に有効だったと言える。（表5）山内氏
2）は、「医療現場において、交代勤務で業務を継続し
たり、複数職種で役割を分担するなど、1人の患者の
医療に時間や空間を隔てて多くの人が関わっている。
そのため、医療を行うには円滑な情報伝達が必要だ。」
と述べている。誤嚥リスク者表を用いたことにより、
看護師の人数が少ない時間帯でも、食事介助の優先度
を考えて援助を行う事が出来たと考えられる。安全な
食事援助を目指すうえでは、スタッフ各々が得た情報
を提供し合い、看護にフィードバックすることが必要
であることを再認識した。誤嚥リスク者表を使用しな
くても情報収集ができるため活かしていなかったと答
えた者が1名おり、経験：年数は6年目以上であった。こ
のことは、情報を与えられていなくても自ら情報をと
り観察しようとする意識を高く持っていたということ
が考えられる。
　今回、誤嚥アセスメントシートを活用した事で誤
嚥・窒息に対するスタッフの意識が高まり、安全な食
事援助をするための第一歩となった。今回はアセスメ
ントシートの対象が28名と少なかったことや、研究期
間も1ヶ月と限定されていたことから、誤嚥アセスメン
トシートが直接誤嚥・窒息の予防につながったと言い
切るには限界がある。アセスメントシートを更に有効
活用するためには、経験年数により誤嚥に対するアセ
スメント能力や認識にばらつきがあることを考慮し、
評価スコアの基準点を設ける、誤嚥因子の観察項目を
検討するという課題が明確になった。今後も、スタッ
フの誤嚥・窒息に対するアセスメント能力の統一一を図
り、より安全な食事援助を確立していく必要がある。
珊まとめ
1．アセスメントシートを使用した結果、スタッフの
　誤嚥・窒息に対する意識が高まり誤嚥因子の知識
　を得る機会になった。
2．誤嚥リスク者表を使用したことにより、他モジュ
　ール問での情報共有ができ連携が図れ、事故防止
　に努めようとする姿勢がみられるようになった。
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表1　誤嚥アセスメントシート
分類 □　因子 評価スコア 入院時 ／
年齢 □　65歳以上 1点
既往 □　以前に誤嚥をしたことがある 2点
口腔内機能 □　総義歯　□　部分義歯　□　歯牙欠損
?　歯・口腔内の疹痛　□　舌に疾患がある
香@ジスキネジア
各1点
薬物 □　向精神薬　□　睡眠薬　□　薬剤の増量 各1点
障害 □　嚥下障害　□　むせこみ　□　図幅 各1点
精神症状 □　焦燥感　□　筋緊張　□　振戦
?　傾眠状態　□　ふらつき　□　痴呆 各1点
摂取状況 □　食べ方が早い　ロ　一気に摂取
?　食事に集中できない
?　詰め込む　□　咀旨しない
?　盗食　□　異食　□　隠れ食い
各ユ点
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表2　誤嚥リスク者表
部屋番号 誤嚥リスク者
101
102
103
105
106
107
108
表3　質問紙
誤嚥アセスメントシート
使用後の変化についてのアンケs・・一・一ト
　　　　　　　　　　　　　（経験年数　　目）
1．食事援助に関する観察項目を全て挙げてくだ
　さい。
2．アセスメントシート使用後、食事援助に関し
　て何か変化がありましたか。
　　　Yes　　理由
　　　No　　　理由
3．申し送りのまえに情報を共有した結果、その
　情報をどのように活かしましたか。
表4　食事援助に関する観察項目
分類 因子（人数）
年齢 年齢（2）
口腔内機能 ・総義歯、部分義歯（5）　・歯牙欠損（1）
Eジスキネジア（2）　・口腔内の違和感（1）
薬物 副作用（7）　・向精神薬（1）　・薬剤の増量（1）
障害 ・嚥下障害（14）　・むせこみ（10）　・二二（5）　・二二の有無（4）
精神症状 ・焦燥感（8）　・傾眠状態（3）　・混乱（3）　・不安（3）
E食欲の有無（2）　・振戦（1）　・無動（1）　・制止（1）　・不穏（1）
E理解力（1）　・幻覚、妄想（1）　・昏迷（1）　・途絶（1）
摂取状況 ・食べ方が早い（19）　・食事形態（16）　・咀噛しない（9）
EADL介助の有無（9）　・食事に集中できない（7）　・食事摂取量（7）
E一菶ﾊ（5）　・食事環境（4）　・詰め込む（3）　・姿勢（3）
E吸引器の設置場所（3）　・盗食（1）　・異食（1）　・隠れ食い（1）
E食事摂取時間（1）　・水分摂取量（1）　・食事に関する満足度（1）
表5　誤嚥リスク表を使用した結果
①他モジュールの患者も観察するようになった 9名
②誤嚥リスク患者が明確になって気を配れた 7名
③モジュール問で情報共有が出来た 6名
④誤嚥に対する予防意識が高まった 2名
⑤自分で情報収集しようとする意識が出来た 1名
⑥患者に合った援助方法に活かした 1名
⑦活かさなかった（情報収集出来る） 1名
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［1経験年数　　圏意識が高まったと返答
図1　誤嚥に対する意識が高まった
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図2　誤嚥の因子・観察点を知る事が出来た
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［］経験年数　　圏注意して観察する事が出来た
図3　誤嚥に対して注意して観察する事が出来た
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